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стичний, закруглений, селезінка — м’яка, до 2 см
нижче ребра.
Температурна крива в спостережуваних
нами випадках мала боткінський характер у 28
хворих. Класичної вундерліхівської кривої не
зафіксували у жодного хворого. Тривалість га-
рячки до 1 тиж зареєстрована у 2, до 2 тиж — у
16, від 2 до 3 тиж — у 9 і понад 3 тиж — у 5 хво-
рих.
За виразністю інтоксикації, органною пато-
логією, тривалістю перебіг захворювання роз-
цінений як тяжкий у 6, середньої тяжкості — у
26 хворих.
У 24 випадках черевний тиф перебігав без
ускладнень, у 2 осіб ускладнився перфорацією
черевнотифозної виразки в ділянці клубової
кишки, фіброзно-гнійним перитонітом. У 4 хво-
рих була незначна кишкова кровотеча без
клінічних проявів, виявлена лише під час визна-
чення прихованої крові в калі.
Трофічних порушень у хворих не було, але у
5 діагностовано афтозний стоматит.
У 2 випадках ми спостерігали рецидив че-
ревного тифу, який наступив на 3-му і 4-му
тижнях після нормалізації температури і харак-
теризувався як укорочений первинний симпто-
мокомплекс.
Аналіз перебігу черевного тифу у дітей не
виявив істотних клінічних відмінностей від пе-
ребігу у дорослих. У 5 дітей синдром інтокси-
кації був виражений значно більше, у всіх —
проноси, у 2 — з ознаками коліту. В однієї 14-річ-
ної дитини трапився рецидив.
Отже, аналіз спалаху черевного тифу в Оде-
сі показав:
— основним осередком інфекції став ринок
«Привоз»;
— хворіють переважно соціально неблагопо-
лучні верстви населення;
— клінічними особливостями даного спалаху
стали гострий початок, частота і вираженість
симптомів гастроентериту і навіть ентероколіту,
що утрудняло своєчасну клінічну діагностику.
Проте такі дані, як тривала інтоксикація з
вираженою температурною реакцією без чіткої
органної патології або інтоксикація, не відпо-
відна ступеню наявної органної патології, блі-
дість, сухість шкіри і слизових оболонок, на-
явність гепатолієнального синдрому з ураху-
ванням епідеміологічної ситуації, все ж таки
дозволяють рано запідозрити хворобу, почати
адекватну терапію, тим самим уникнути тяж-
ких ускладнень, а також своєчасно провести
невідкладні протиепідемічні заходи.
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Динамічна система захисно-пристосуваль-
них механізмів організму (фізіологічного та
патофізіологічного характеру), яка активізу-
ється на стадії передхвороби, розвивається
впродовж патологічного процесу, спрямована
на відновлення порушених механізмів саморе-
гуляції організму і визначається сучасною ме-
дициною як саногенез. Саногенез (лат. sanitas
— здоров’я, грецьк. genesis — походження, про-
цес утворення) означає «розвиток здоров’я».
Патологічний процес в організмі людини є
взаємодією між патогенетичними механізмами
з одного боку і захисними зусиллями організму
— з другого. З огляду на викладене вище, пра-
вомірно говорити про процес лікування і реабі-
літації хворих як про стимуляцію саногенетич-
них механізмів, спрямовану на підтримання оп-
тимального рівня функціонування систем орга-
нізму, які зберігають здоров’я і зазнали в ре-
зультаті захворювання значних перебудов на
кількісному та якісному рівнях [1–4].
Принциповою особливістю сучасних по-
глядів на відновне лікування має бути визнан-
ня переважної дії на механізми саногенезу. Са-
ногенетичні механізми підрозділяються на пер-
винні (адаптаційні, захисні, компенсаторні) та
вторинні (захисні, компенсаторні, термінальні).
Первинні (фізіологічні) механізми саногенезу
існують у здоровому організмі й починають
відігравати роль саногенетичних механізмів під
час впливу на організм надзвичайного подраз-
ника. Вторинні саногенетичні механізми вини-
кають у процесі розвитку патології, форму-
ються на основі виниклих в організмі «поло-
мок» [1; 3; 5]. Рекрутування і потенційні можли-
вості саногенетичних механізмів визначають
опірність організму людини до агресивних фак-
торів зовнішнього середовища, ступінь розвит-
ку патологічного процесу, швидкість реконст-
руктивних змін, що в цілому зумовлює ефек-
тивність відновних заходів. Ступінь активації
саногенетичних механізмів є повноцінним пре-
диктором здатності організму людини до від-
новлення — фізичної, психологічної та соціаль-
ної реабілітації.
Завдяки успіхам експериментальної  та
клінічної медицини, розвитку медико-біологіч-
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них наук і суміжних галузей природознавства,
механізми багатьох хвороб порівняно добре
вивчені, що забезпечує успішну боротьбу з
цими захворюваннями. Проте механізмам оду-
жання приділяється недостатня увага. Втім,
одужання не є банальним результатом лікві-
дації патологічних змін в організмі, що виник-
ли внаслідок хвороби. Це активний процес, зу-
мовлений діяльністю саногенетичних ме-
ханізмів. Загальновідомо, що патологічний про-
цес виникає лише в тому разі, якщо первинні
саногенетичні механізми виявляються поруше-
ними і недостатніми для протидії патогенним
агентам. Але й сам патологічний процес спри-
чинює активацію пригнічених і виникнення но-
вих саногенетичних механізмів, які забезпечу-
ють його ліквідацію. Вивчення цих механізмів,
що включають у себе, по суті, адаптаційні ре-
акції організму в динаміці, дозволяє розгляда-
ти реабілітацію як комплекс ендо- й екзогенних
заходів, спрямованих на усунення змін в ор-
ганізмі, які призводять до захворювання або
сприяють його прогресуванню, і враховувати
одержані знання про патогенетичні порушення
під час безсимптомних періодів хвороби [5–8].
Саногенетична концепція реабілітації є нау-
ково обгрунтованим підходом до оцінки стану
здоров’я людини з урахуванням спадкових,
морфофункціональних, психофізіологічних особ-
ливостей конкретного індивідуума. Вона безпо-
середньо пов’язана з системним уявленням про
здоров’я людини. На думку сучасних учених,
мають рацію ті, хто вважають, що надалі роз-
в’язання проблеми системного уявлення про
стан здоров’я полягає не в універсалізації само-
го визначення здоров’я, а в нових підходах до
його дослідження [1–4]. Комплекс санаторно-
оздоровчих заходів має саногенний вплив, спря-
мований на цілковите одужання, або сприяє
переходу в стан ремісії однієї з можливих хро-
нічних клінічних форм захворювання. Цей ком-
плекс організується пацієнтом і його оточен-
ням і грунтується на компенсаторно-адапта-
ційних можливостях організму.
Концепція реабілітації з позицій саногенезу
— це система поглядів, способів аналізу та
тлумачення перебігу процесу репарації, керу-
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юча ідея, конструктивний принцип добору
шляхів організації та реалізації завдань віднов-
лення здоров’я пацієнтів, провідним задумом і
основою якого є біологічна та психологічна за-
доволеність життям конкретної особи після пе-
ренесеної хвороби.
Організм людини як ціле має такі інтег-
ральні якості, яких немає в його окремих еле-
ментах (фізіологічні системи, органи, тканини,
клітини). Ці елементи без взаємозв’язку не мо-
жуть підтримувати індивідуальне існування. У
межах організму, заради координації цілої си-
стеми, ступені коливань окремих елементів об-
межені за рахунок їхньої взаємодії, взаємної
залежності в цілому комплексі. Ця взаємодія
передбачає з одного боку принцип економізації
структур, а з другого — багаторазове підстра-
хування функцій, тобто в кожному елементі є
безліч субелементів, що можуть використову-
ватися іншими елементами [1; 8; 9].
Організм людини має особливу здатність до
збереження індивідуального існування завдяки
самоорганізації. До проявів самоорганізації
належать здатність до саморегулювання, само-
відновлення, самооновлення, а також самороз-
витку і самовідтворення. Самовідновлення по-
в’язане з постійним взаємним обміном між ор-
ганізмом і зовнішнім середовищем речовиною,
енергією та інформацією. Організм — це систе-
ма відкритого типу. У процесі самовідновлен-
ня біосистема підтримує свою упорядкованість,
перешкоджає руйнуванню, а отже, вступає у
протиріччя з другим законом термодинаміки.
Підтримання ступеня упорядкованості вира-
жається гомеостазом. Безперервність обміну з
середовищем забезпечує динамічну сталість
системи, тобто збереження її у русі. Порушен-
ня цього руху спричинює захворювання [5; 7; 8].
Іншим проявом самоорганізації є здатність си-
стеми до саморегулювання. Особлива роль при
цьому належить зворотним зв’язкам, які інфор-
мують регуляторні структури про результат
корисної дії елементів-виконавців. Зворотні
зв’язки можуть бути негативними (гальмуючи-
ми, стабілізуючими) і позитивними (стимулюю-
чими), що забезпечують розвиток системи або
(в умовах патології) її руйнування. Як правило,
слабкі сигнали є активуючими, ті ж сигнали,
але більшої сили — гальмуючими. Звідси уяв-
лення про дозозалежність регуляторних ефек-
тів. Організація регуляції за принципом конту-
ру (тобто наявність як прямих, так і зворотних
зв’язків) і принцип дозозалежності регулятор-
них ефектів лежать в основі саморегуляції та
саморозвитку людського організму. Третім
проявом самоорганізації організму є здатність
до самовідновлення. Ця якість зумовлена на-
самперед регенерацією, а також наявністю
множинних рівнобіжних регуляторних впливів
в організмі на всіх рівнях його організації. Ком-
пенсація недостатніх функцій за рахунок цих
паралелей дозволяє вижити організму в умовах
ушкодження, міра компенсації при цьому відби-
ває рівень життєздатності. Іншою особливістю
є здатність до саморозвитку. Відомо, що онто-
генез є генетично запрограмованим, що зумов-
лює універсальну властивість біожиття у зако-
номірності старіння і смерті. Зазначені особли-
вості організму людини як біосистеми по-
вністю пов’язані з концепцією саногенезу і по-
требують від дослідників враховувати їх, особ-
ливо на системному рівні функціонування біо-
системи, а також міжсистемних зв’язків, які на
певних етапах саногенезу є важливими не тіль-
ки для визначення стану здоров’я, але й прогно-
зування подальшої поведінки біосистеми під
впливом різних факторів.
В арсеналі сучасної медицини немає методу
дослідження, який би дозволяв абсолютно віро-
гідно визначити адаптацію організму людини
до змін, що відбулись у результаті захворюван-
ня, наприклад до осередку некрозу в міокарді.
Тому перед клініцистами стоїть завдання відбо-
ру найбільш інформативних інтегральних по-
казників, які характеризують стан хворого.
Добре відомо, що формуванню певного па-
тологічного сліду в організмі, зокрема ініційо-
ваного таким захворюванням, як ішемічна хво-
роба серця (ІХС), перешкоджають багато гене-
тично детермінованих процесів в організмі, по-
значених у сукупності саногенетичними, що
визначають ступінь опірності (резистентності)
організму.
Зрозуміло, що зі зниженням в організмі функ-
ціональної ємності тієї чи іншої системи сано-
генезу пропорційно зростає вірогідність фік-
сації відповідного патологічного сліду за будь-
яких варіантів перебігу захворювання. Іншими
словами, відстежуючи характер функціональ-
ної достатності окремих саногенетичних сис-
тем, можна об’єктивно передбачити ефектив-
ність відновних заходів і в цілому — кінець за-
хворювання. Оскільки рівень функціональної
достатності певних саногенетичних систем ва-
ріює в значних межах у кожному організмі (й
на певному етапі його розвитку), то і сприйнят-
ливість організму до реабілітаційної дії про-
порційно значно варіює у широкому діапазоні.
Механізми саногенезу запускаються як на
рівні окремих клітин (системи клітинної репа-
рації, адаптивної відповіді, цитодиференцію-
вання, роздиференціювання й ін.) і внутрішньо-
органних клітинних асоціацій (органні структу-
ри, тканини, взаємодії різних тканинних еле-
ментів тощо), так і на міжорганних (органні
системи) і загальноорганізменому (нейрорегу-
ляторні, ендокринні, міжлікворні й ін.) рівнях.
Тому під саногенетичним моніторингом розу-
міють контроль за основними системами ор-
ганізму, які всі разом формують «саногенетич-
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ний профіль». На кожному з цих рівнів інтег-
ральна функція складається з багатьох проце-
сів. Для кожного індивідуума доволі варіатив-
но складаються функціональні взаємовідно-
шення всіх функціональних систем, що дозво-
ляє визначати «індивідуальний саногенетичний
профіль».
Зважаючи на викладене вище, є цілком оче-
видним, що саногенетичний моніторинг має
будуватися за таким алгоритмом:
— незалежний збір інформації стосовно кож-
ного з рівнів за допомогою експресних та ін-
формативних засобів детекції;
— єдина уніфікована система оцінки функ-
ціональної виразності параметрів;
— побудова індивідуального профілю сано-
генетичного балансу;
— вичленення інформативно значущих ди-
намічних зрушень, які позначають напрям і
ступінь виразності процесів дезадаптації;
— визначення з індивідуально розрахованих
векторів дезадаптації узагальненого профілю
внутрішньопопуляційного профілю.
Згідно з викладеною концепцією, для дослі-
дження саногенетичного балансу необхідно ви-
користовувати якомога більший арсенал ме-
тодів, які реєструють щонайбільшу кількість
функцій. Разом із тим практична доцільність
потребує певної селекції підходів щодо їхньої
відповідності до вимог вищезазначеної кон-
цепції: а) експресність аналізу; б) простота
підготовки для аналізу; в) автоматизація та
комп’ютеризація досліджень; г) багатопарамет-
ровість інтегральних значень.
Таким чином, оцінку саногенетичного ста-
тусу організму хворих на ІХС для визначення
ефективності реабілітації потрібно проводити,
користуючись саногенетичним алгоритмом.
Саногенетичний алгоритм — це вирішальні
правила для діагностики певного саногенетич-
ного статусу на підставі виявлення набору еле-
ментарних діагностичних ознак. Під елементар-
ними діагностичними ознаками розуміються
відхилення результатів вимірювання пара-
метрів, які зберігають здоров’я систем, від нор-
мативів.
Ми пропонуємо саногенетичний аналіз ком-
плексу PQRST проводити методом побудови
таблиці рішень. Ця таблиця будується на ос-
нові виявлених елементарних діагностичних
ознак і ступеня їхнього відхилення від нормати-
ву. Для побудови таблиці рішень усі елемен-
тарні діагностичні ознаки, залежно від їх значу-
щості, поділялися на групи.
Група 1 — нерізка синусова тахікардія або
брадикардія, нерізкі зміни амплітуди зубців та
інтервалів, нерізке зрушення вниз сегмента ST
(у межах 0,5 мм або 0,05 мВ).
Група 2 — помірне зниження або збільшення
вольтажу зубців Р, R і Т, зрушення вниз у ме-
жах 0,1–0,15 мВ сегмента ST. Додатковими кри-
теріями були часті екстрасистоли, нерізке спо-
вільнення внутрішньопередсердної, передсерд-
но-шлуночкової провідності.
Група 3 — деформація зубця Р (збільшення
амплітуди, розщеплювання, розширення), на-
явність патологічного зубця Q (комплекси ти-
пу QR, QS), мала амплітуда зубців R у біль-
шості відведень, різке (2 мм і більше) зрушення
вниз сегмента ST із сплощенням або інверсією
зубця Т, зрушення інтервалу ST вгору у ви-
гляді монофазної кривої. Додаткові критерії —
порушення ритму (миготлива аритмія, систем-
ні, політопні, групові екстрасистоли) і провід-
ності (різні форми блокад).
Група 4 — зміни електричної активності ха-
рактеризуються як виразні за двома критерія-
ми й більше (зокрема, наявність миготливої
аритмії та патологічних зубців Q).
Вирішальні правила для діагностики саноге-
нетичного статусу такі:
— варіант норми (висновок робиться за від-
сутності ознак у всіх чотирьох групах);
— достатня функціональна ємність (висновок
робиться за наявності хоча б однієї ознаки в 1-й
групі);
— напружений дисбаланс (висновок робить-
ся за наявності хоча б однієї ознаки в 2-й групі
або більше двох ознак у 1-й групі);
— зрив адаптації та патологічний стан (ви-
сновок робиться за наявності однієї з ознак у 4-й
групі або однієї з ознак у 1-й групі, а також
більше двох ознак у 2-й групі або однієї озна-
ки в 2-й групі й не менше двох ознак у 3-й гру-
пі).
Патологічні зміни, виявлені за допомогою
холтерівського моніторування ЕКГ, залежно
від ступеня їхньої виразності ранжирувались у
такий спосіб:
Група 1 — екстрасистолія і парасистолія (до
15 ектопічних комплексів за 1 год); переважання
зрушення сегмента ST від ізолінії у межах 1,5 мм;
неадекватність частоти серцевих скорочень ре-
жимам діяльності пацієнта.
Група 2 — синусова брадикардія (40–45 за
1 хв) і синусова тахікардія (понад 90–110 за
1 хв) в умовах спокою; синусова аритмія; міг-
рація водія ритму; екстрасистолія та парасис-
толія (до 30 комплексів за 1 год); скороминущі
атріовентрикулярна блокада I ступеня і непов-
на блокада ніжок пучка Гіса; скороминущий
синдром укорочення інтервалу PQ без розши-
рення і деформації комплексу QRS; помірне
збільшення або зменшення амплітуди зубців P,
R, S і Т; зрушення сегмента ST від ізолінії у ме-
жах 2 мм.
Група 3 — стабільні або скороминущі вираз-
на брадикардія (менше 40 за 1 хв) і синусова
тахікардія (110–130 за 1 хв) в умовах спокою;
відсутність динаміки частоти ритму під час
48 Інтегративна Антропологія
фізичного навантаження; часті (30–60 за 1 год)
політопні, поліморфні й групові екстрасистоли;
постійні й пароксизмальні бради- і тахіаритмії
з ектопічним джерелом ритму (зокрема мигот-
лива аритмія і всі види пароксизмальних тахі-
кардій); синоаурикулярна й атріовентрикуляр-
на блокада II і III ступеня, повна блокада ніжок
пучка Гіса; синдром передчасної деполяризації
шлуночків типу WPW; патологічні рубці Q,
комплекси QS; зрушення сегмента ST від ізолінії
понад 2 мм; інверсії або реверсії зубця Т.
Група 4 — частинні (понад 60 за 1 год) по-
літопні, поліморфні й типу R+T екстрасистоли;
складні (поєднані) порушення серцевого ритму,
зокрема ектопічні замінні ритми за повної сино-
аурикулярної атріовентрикулярної блокади;
атріовентрикулярний та ідіовентрикулярний
ритми під час мерехтіння і тріпотіння передсер-
дя й ін.; поєднання двох ознак виразних змін і
більше: наприклад, миготлива аритмія й наяв-
ність комплексів QS у пацієнтів, які перенесли
інфаркт міокарда.
Велоергометрія є одним з основних методів
діагностики, що дозволяє дістати загальну
кількісну характеристику функціональних ре-
зервів серцево-судинної системи. При цьому
важливе значення має зіставлення всіх показ-
ників: величини порогової потужності наванта-
ження (показник толерантності до фізичного
навантаження), ступеня приросту частоти сер-
цевих скорочень (хронотропного резерву серця)
й артеріального тиску (інотропного резерву
серця), величини подвійного добутку (ПД).
Тредмілергометрія дозволяє додати до зазначе-
них показників величину споживання кисню в
метаболічних одиницях (МЕТ). Отже,
ФК I — потужність виконуваного наванта-
ження висока — понад 600 кгм/хв, ПД понад
270 од., споживання кисню понад 7 МЕТ.
ФК II — потужність виконуваного наванта-
ження в межах 400–600 кгм/хв; ПД 220–270 од.;
споживання кисню від 5 до 7 МЕТ.
ФК III — потужність виконуваного наванта-
ження в межах 150–300 кгм/хв; ПД 160–210 од.;
МЕТ 3,3–4,7.
ФК IV — потужність виконуваного наван-
таження менша за 150 кгм/хв; ПД менший за
160 од.; число МЕТ менше 3,0 (проби часто не
проводяться).
Під час проведення ЕКГ-дослідження в умо-
вах велоергометричного навантаження виявля-
ються порушення біоелектричної активності
міокарда, які доцільно враховувати як додат-
кові критерії для визначення функціональної
неповноцінності міокарда і тяжкості захворю-
вання.
Принципи діагностики ішемічної девіації сег-
мента ST під час проведення навантажуваль-
них проб і холтерівського моніторування істот-
но не відрізняються. Втім, з патофізіологічної
точки зору, методи орієнтовані на виявлення
різних за своєю сутністю явищ. Мета наванта-
жувальних тестів — реєстрація «спровокова-
ної» ішемії в умовах нав’язаної фізичної актив-
ності, що за своєю інтенсивністю є близькою до
субмаксимальної. А холтерівське моніторуван-
ня, навіть при включенні в дослідження наван-
тажувальних сходових проб, характеризує
стан коронарного кровотоку в природних для
пацієнта умовах на фоні фізіологічних, звичних
для нього навантажень. Діагностична цінність
проведення навантажувальних проб зростає у
разі потреби підтвердження стенокардії низьких
функціональних класів; холтерівське монітору-
вання є методом вибору при підозрі на ішемію
міокарда, в патогенезі якої бере участь вазо-
спастичний компонент (стенокардія малих на-
вантажень, варіантна стенокардія).
ФК I — зрушення сегмента ST у межах 0,5–
1,0 мм (0,05–0,10 мВ) (можлива помірна ішемія
міокарда).
ФК II — зрушення сегмента ST у межах 1,5–
2,0 мм (0,15–0,20 мВ) (безумовна ознака вираз-
ної ішемії міокарда).
ФК III — зрушення сегмента ST понад 2 мм
(0,2 мВ) (ознака значно вираженої ішемії міо-
карда).
ФК IV — проби практично не проводяться.
Дані лазерної кореляційної спектроскопії ро-
тоглоткових змивів [6] ранжирувалися відпо-
відно до таблиці.
З огляду на виразний психосоматичний ас-
пект ІХС, високу стресогенну активність больо-
вого синдрому, психотравмувальну ситуацію,
пов’язану з інфарктом міокарда або оператив-
ним втручанням, було закономірним з’ясувати
Таблиця
Бальна оцінка ступеня функціональної
напруженості у регуляції обмінних процесів
за даними лазерної кореляційної спектроскопії
ротоглоткових змивів
     Найменування зрушень Ступінь Оцінка             у ЛК-спектрах  виразності  зрушень,бали
Нормологічні — 0
Інтоксикаційно-, катабо- Початковий 1
лічно- й алергоподібні




Дистрофічно-, інтоксика- Виразний 3
ційно- й катаболічно-,
алерго- і автоімуноподібні
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особистісні характеристики у цій групі хворих,
які мали низку особливостей. Отже, достатній
функціональній ємності психологічного стату-
су відповідає інтервал значень від 30 до 50
Т-балів відповідно до показників скороченого й
адаптованого для хворих на ІХС багатофак-
торного опитувальника особистості з подаль-
шою комп’ютерною обробкою й усередненням
результатів тестування [10]. Напружений дис-
баланс відбивають значення >50, але <70
балів, а також <30, але >10 Т-балів. І, нарешті,
понад 70 і менше 10 Т-балів відповідають зри-
ву психологічної адаптації до хвороби і пато-
логічного стану.
Одним із важливих критеріїв під час прове-
дення саногенетичної експертизи є дослідження
якості життя хворих на ІХС за допомогою стан-
дартизованої методики «Якість життя хворих
із серцево-судинними захворюваннями» [11].
Програма реабілітації дозволяє формувати у
цих пацієнтів усвідомлену мотивацію щодо
відновлення і самоконтролю, спрямовану зреш-
тою на зміну поведінки і стилю життя, що
сприяє поліпшенню якості їхнього життя. До-
статній функціональній ємності системи відпо-
відає інтервал значень від -4 до 0 балів. Напру-
жений дисбаланс відбивають значення >0, але
<6 балів, а також менше -4, але більше -10 ба-
лів. І, нарешті, більше +6 і менше -10 балів
відповідають зриву адаптації до хвороби і па-
тологічного стану.
У лейкоцитарній формулі крові хворих на
ІХС, які перебували на санаторно-курортному
етапі реабілітації, відбувалася низка компенса-
торно-перерозподільних реакцій, що вказують
на напруження адаптаційних механізмів. Визна-
чення ентропії лейкоцитарної формули, коефі-
цієнта відносної організації системи (коефіцієн-
та надмірності) та інформаційного показника
впливу фактора є методом, що дозволяє інтег-
рально оцінювати стан саногенетичних резер-
вів організму хворих на ІХС. Оцінка ефектив-
ності санаторно-курортної реабілітації хворих
на ІХС із позицій теорії інформації є достатньо
інформативним і чутливим новим перспектив-
ним методом дослідження [12]. Інформаційний
аналіз лейкоцитарної формули дозволяє розра-
ховувати інформаційний показник реабіліта-
ційного процесу (ІПР):
ІПР I — >10,0 %;
ІПР II — 7,1–10,0 %;
ІПР III — 3,0–7,0 %;
ІПР IV — <3,0 %.
Звідси випливає, що оцінка адаптаційних
можливостей організму повинна здійснюватися
тільки на підставі динамічних досліджень. Ос-
новними показниками є кінетичні форми мінли-
вості окремих внутрішньо- і міжсистемних ко-
реляцій у напрямі їх підстроювання один до од-
ного.
Якщо в динаміці досліджень спостерігається
закономірне зростання (або зниження) тільки
обмеженої кількості внутрішньосистемних і
міжсистемних параметрів від розрахованої
«індивідуальної норми» (показник їх фізіологіч-
ної неадекватності), то такий кінетичний харак-
тер указуватиме на функціональне зростаюче
напруження в організмі. Причому за величиною
зрушення можна визначити ступінь напруже-
ності, а за виділеними кластерами, що зміню-
ються, — напрям (тобто диференціювати
найбільш напружені внутрішньо- і міжсистемні
кластери). Ранжируваним параметрам нада-
ються такі оцінки: 1 бал — адаптація, 2 бали —
компенсація, 3 бали — субкомпенсація, 4 бали
— декомпенсація досліджуваної інтегральної
системи.
З урахуванням сформульованих положень
вважається за можливе запропонувати умови
оцінки напруженості саногенетичних резервів:
— інтерпретація рівня саногенетичних ре-
зервів у організмі будується тільки за допомо-
гою уніфікованих багатопараметрових дина-
мічних досліджень; кратність та інтервал між
обстеженнями залежать від конкретних зав-
дань;
— у динаміці обстежень враховується за-
гальна кількість змінених параметрів як усере-
дині кожної системи, так і між окремими систе-
мами;
— за зрушеннями, які відбулися в ділянці
передпатологічно і патологічно напружених
центилів (3 і 4), проводиться подальший кіль-
кісний поглиблений аналіз;
— зрушення диференціюються за своїм на-
прямом на гіпо- і гіперфункціональні, що доз-
воляє відрізнити умови недостатнього вклю-
чення функції від її перевантаження.
Обгрунтована раніше система оцінки сано-
генетичного профілю допомагає оцінювати
ступінь функціонального напруження з ураху-
ванням частот спостережуваності індивідуалі-
зованих станів саногенетичних дизрегуляцій.
При цьому в середньогруповій оцінці підсумо-
вуються відповідні бали, надані в кожній сис-
темі окремим індивідуумам. Зрозуміло, що
згідно з викладеною методикою можна оцінити
інтегральний параметр рівня саногенетичного
ушкодження тієї або іншої субпопуляції на
підставі розрахунку частот спостережуваності
різних бальних ранжирів із диференціацією сис-
тем, у яких вони реєструвалися.
Як видно з рисунку, в обстежених нами за
запропонованим саногенетичним алгоритмом
569 хворих на ішемічну хворобу серця у період
їхнього перебування в базовому клінічному са-
наторії «Лермонтовський» (м. Одеса) найбільш
значні середньогрупові зміни відбулися за ося-
ми якості життя, толерантності до фізичного
навантаження, профілю скороченого мульти-
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факторного опитувальника особистості (СМОО).
Найменш виразні зрушення були виявлені за
показниками, що вказують на напруження в
системах обміну й імунітету, ентропії лейкоци-
тарної формули крові. Решта значень посіла
проміжне положення.
Резюмуючи викладене, можна вважати за-
значений саногенетичний комплекс функціо-
нально-діагностичних досліджень алгоритмом
для дій лікаря-реабілітолога в оцінюванні ста-
ну серцево-судинної системи у хворих на ІХС.
Впровадження запропонованого алгоритму доз-
волить раціонально використовувати діагнос-
тичні можливості санаторно-курортних уста-
нов охорони здоров’я і значно підвищити якість



























Рисунок. Патерн середньогрупового саногенетич-
ного статусу на підставі ранжируваних бальних оцінок
функціональної ємності різних інтегральних систем
організму хворих до початку курсу реабілітації та
після його закінчення:
СМОО — «скорочений мультифакторний опиту-
вальник особистості»;
ЯЖ — якість життя;
ТФН — толерантність до фізичного навантаження;
ЕЛФК — ентропія лейкоцитарної формули крові.









вихі ні дані показники після
реабілітації
З викладеного вище випливає, що оцінка
ефективності реабілітаційної дії на організм із
позицій концепції саногенезу є досить інформа-
тивною, що й обгрунтовує застосування сано-
генетичного підходу в подібних завданнях.
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